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ABSTRACT 
Background and Objectives: Coronary flow reserve (CFR) decreases in the presence of significant coronary ste-
nosis. Hence, CFR can be used for the detection of restenosis after percutaneous coronary intervention (PCI). 
However, because CFR can also be affected by other conditions such as endothelial dysfunction, microvascular 
damage, and left ventricular hypertrophy, the absolute value of CFR is not routinely used for detection of 
coronary restenosis. We hypothesized that changes in the value of CFR, rather than the absolute CFR value, are 
better correlated with restenosis in various clinical settings. Subjects and Methods: We studied 99 patients (71 
males/28 females, mean age 58±11 years) who underwent successful PCI of the left anterior descending artery. 
Pre-PCI diagnoses were as follows: 37 unstable angina, 35 stable angina, 27 acute myocardial infarction. CFR using 
transthoracic Doppler was measured at 48 hours after PCI and at the time of follow-up angiography (6.0±1.5 
months later). Coronary flow velocity was measured in the distal left anterior descending artery with a 7 MHz 
transducer (HDI 5,000, Philips, The Netherlands) at baseline and during intravenous infusion of adenosine (140 
μg·kg-1·min-1). Mean diastolic coronary flow velocities from at least three cardiac cycles were averaged. Results: 
CFRs in 69 patients without restenosis were 2.55±0.99 at 48 hours after PCI and 2.93±1.00 at follow-up 
(p<0.005). CFRs in 30 patients with restenosis (>50% in diameter stenosis) decreased significantly from 2.70±
1.01 at 48 hours after PCI to 1.98±0.91 at follow-up (p<0.001). There was a significant difference in CFR change 
(ratio of CFRfollowup/CFRinitial) between the two groups. CFR change had a better receiver operating characteristics 
(ROC) curve than absolute CFR for prediction of restenosis [area under the curve (AUC) for absolute CFR= 
0.76, AUC for CFR change=0.82]. Conclusion: Restenosis after PCI leads to a significant decrease in CFR, even 
in the presence of variable baseline CFR values. Serial measurements of CFR can be used to detect restenosis 
after PCI. (Korean Circ J 2008;38:325-330) 
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서     론 
 
관상동맥 조영술상 관찰되는 협착의 유무 및 정도만으로
는 관상혈관의 기능적인 면을 정확히 평가할 수 없으므로 관
상동맥 혈류 측정 및 혈류예비력 (coronary flow reserve) 
평가의 중요성이 강조되어 왔다.1-4) 비관혈적인 방법을 이용
한 관상동맥 혈류의 측정에는 경식도 심초음파가 먼저 이용
되었으며 현재까지도 관상동맥질환의 진단과 치료후 판정
에 많은 도움을 주고 있다. 1976년 Weyman 등5)이 처음으
로 경흉부 심초음파를 이용하여 좌주관상동맥과 좌전하행지
의 근위부를 형태학적으로 관찰한 이후 주로 Kawasaki질환
의 진단과 주관상동맥의 동맥경화성 협착을 진단하는데 이 
Received: February 25, 2008 
Revision Received: March 27, 2008 
Accepted: April 4, 2008 
Correspondence: Se-Joong Rim, MD, Division of Cardiology, Department 
of Internal Medicine, Yonsei University College of Medicine, 612 Eonju-ro, 
Gangnam-gu, Seoul 135-720, Korea 




326·Coronary Restenosis and CFR Through Echocardiography 
 
용되었다.6) 6 MHz 이상의 고주파 탐촉자가 개발되면서 경
흉부 심초음파를 이용하여 주좌관상동맥 및 근위부 좌관상
동맥은 물론 좌관상동맥의 원위부까지도 해부학적 관찰이 가
능해지면서 심외막 관상동맥의 혈류 및 혈류예비력을 측정
하고자 하는 시도가 꾸준히 있어 왔다.7-9) 과거에도 관상동
맥질환에 대하여 경피적 관동맥 성형술을 시행한 이후에 
재협착의 선별검사로 혈류예비력을 이용한 연구가 수행되었
으나 뚜렷한 의의를 증명하지 못하였다.10) 이는 동물실험과
는 달리 실제 임상에서는 심근경색증이나 심근의 미세손상 
또는 내피세포의 기능장애 등에 의하여 혈류예비력이 원래
부터 감소되어 있는 환자가 많으며 이런 경우에 재협착에 의
한 혈류예비력의 감소와 감별이 힘든 제한점이 있다고 하겠
다.11-13) 따라서 본 저자들은 관동맥 중재시술을 시행한 환자
의 혈류예비력을 검사하고, 혈류예비력의 절대값이 아닌 추
적기 동안의 혈류예비력의 변화 정도가 재협착과 더 밀접한 
관련이 있을 것으로 보고 이의 임상적 의의를 알아보고자 
하였다. 
 
대상 및 방법 
 
본 연구에서는 좌전하행지에 협착이 있어 혈관 성형술을 
시행받은 협심증 및 심근경색증 환자에서 혈류예비력을 비
침습적인 방법으로 측정하고 6개월후 다시 혈류예비력을 측
정하고 관상동맥 조영술을 재시행하여 좌전하행지의 재협
착과의 관계를 확인하고자 하였다. 5~12 MHz의 주파수를 
갖는 탐촉자 (ultraband transducer, HDI 5,000, Philips, 
the Netherlands)를 좌측 쇄골 중앙선상의 4번째와 5번째 
늑간 사이에 위치시킨 후 심첨 2 방도를 변형시켜서 심첨부
를 보이게 한 후 기계에 내장되어 있는 낮은 속도 범위 (low 
velo-city range)를 갖는 색 도플러를 작동시켜서 심첨부 근
처에 붉은 색의 관상의 전향적 혈류가 관찰되면, 가능한 sa-
mple volume을 혈류 방향에 수평이 되도록 각도를 조절한 
후 간헐 파형 도플러상 이완기가 주를 이루는 혈류를 확인한 
후 이를 기록하였다. 최소한 3회 이상의 심주기에서 이완
기 동안 색 도플러 신호의 너비와 길이 (mm)를 측정하고, 간
헐 파형 도플러상 최대 이완기 및 수축기 혈류 속도 (cm/sec)
을 측정하고 adenosine (140 mg·kg-1·min-1)이 주입되
는 동안에 다시 혈류속도를 측정하여 그 비율 즉, 혈류예비
력을 측정하였다. 이를 6개월후 관상동맥 조영술을 재차 시
행받은 환자에서 다시 시행하여 관상동맥 조영술상의 협착 
소견과 비교하였다. 연속변수는 평균±표준편차로 표시하였
다. 통계분석은 절대값과 변화율의 차이는 Student t-test
를 이용하여 비교하였다. 
 
결     과 
 
1) 총 99명의 환자 (남 71, 여 28)를 대상으로 하였고 평
균 나이는 58±11세였다 (Table 1). 
2) 환자의 관상동맥질환은 37명에서 불안정형 협심증, 
35명에서 안정형 협심증, 27명에서 급성심근경색증이었다. 
3) 모든 환자에서 좌전하행지에 성공적인 중재시술을 시
행하였고 stent (bare-metal)를 삽입하였으며 그외 다른 
혈관에 의미있는 협착은 없었다. 
4) Percutaneous coronary intervention (PCI) 후 48시
간째에 경흉부심초음파를 이용하여 혈류예비력을 측정하였
고, 추적 관동맥 조영술과 혈류예비력검사를 6.0±1.5개월
째에 시행하였다. 
5) 혈관 조영술상 재협착 (diameter stenosis>50%)는 총 
99명 중 30명에서 관찰되었다. 
6) 혈류예비력은 재협착이 없는 69명의 환자에서는 PCI
후 48시간에 2.55±0.99, 추적검사시 2.93±1.00이었다 (p< 
0.005). 또 재협착이 관찰된 30명의 환자에서 PCI 후 48 
시간에 2.70±1.01에서 추적검사시 1.98±0.91으로 의미있
는 감소를 보였다 (p<0.001). PCI 48시간에 두 군간에 혈
류예비력에 차이는 없었으나 추적검사시의 혈류예비력은 
두 군간에 의미있는 차이를 보였다 (Fig. 1). 
7) 처음 중재시술 때부터 추적검사시까지의 혈류예비력의 
변화정도 [coronary flow reserve (CFR)f/u/CFRinitial]는 
두 군간에 의미있는 차이가 있었다 (Fig. 2). 
8) 재협착 유무를 판정하기 위해 혈류예비력 절대값과 혈
류예비력의 변화 정도를 receiver operating characteristics 
(ROC) curve로 비교하였을 때 변화 정도가 더 우수한 결과






Sex    
Male 15 56 <0.05 
Age (age) 61.3±10.1 57.3±11.4 NS 
Diagnosis   NS 
Unstable angina 14 23  
Stable angina 09 26  
Acute myocardial infarction 07 20  
Risk factor    
Hypertension 10 39 NS 
Smoking 10 21 NS 
Diabetes mellitus 06 17 NS 
Hyperlipidemia 09 27 NS 
Medication    
ACEi 17 35 NS 
Nitrates 25 68 NS 
Beta blockers 21 64 NS 
Calcium channel blocker 14 34 NS 
ARB 01 11 NS 
LV hypertrophy (EKG) 02 23 <0.05 
LV dysfunction (EF <50 %) 04 13 NS 
ACEi: angiotensin-converting enzyme inhibitors, ARB: angiotensin-
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를 보여주었다 [area under the curve (AUC) for absolute 
CFR =0.76, AUC for CFR change=0.82] (Fig. 3). 
 
고     찰 
 
관상동맥혈류와 관상동맥압과의 관계를 살펴보면 정상 
관상동맥은 평균 관상동맥압의 변화 즉 30~130 mmHg 사
이에서는 일정한 혈류를 유지할 수 있는 자동조절능 (auto-
regulation)과 최대 운동부하시 기저상태의 관상동맥혈류의 
5~6배 정도까지도 혈류를 증가시킬 수 있는 관상동맥 혈류 
예비력을 갖고 있다.14) 정상 생리학적 상황에서는 관상동맥
의 저항은 심근 내 저항혈관에 의해 95%가 결정되고 있으며 
특히 50~500 μm 정도의 심근 내 저항혈관들은 심근의 산
소 요구량에 따라서 관상혈류를 조절하는 중요한 기능을 담
당하고 있다. 관상동맥 혈류예비력은 협착병변이 있을 때에
는 물론 감소하지만 협착의 정도뿐만이 아니라 심근 비후, 
심박수, 전부하의 정도 등에 많은 영향을 받고 있다. 중등도
의 협착병변을 갖고 있는 경우에서도 심근비대가 심하던지, 
심박수 및 전부하가 증가되는 상황에서는 관상동맥 혈류예
비력의 감소로 인하여 심외막 관상동맥의 협착 정도에 비하
여 더 심한 심근 허혈 소견을 나타낼 수 있다. 한편 국소적
인 심외막 관상동맥의 협착 외에 고혈압에 이차적으로 동
반되는 심근비대, 미세혈관질환, 대동맥 판막협착증, 대동맥 
판막하 협착증 등에서는 관상동맥 조영술상 정상소견을 보
이더라도 협심증의 임상 양상을 나타내는 경우를 흔히 경험
하고 있다. 광범위하고 균등하게 관상동맥 혈류가 감소되어 
있는 질환들에서 Tl-201 심근 관류스캔 등과 같이 상대적 
관상동맥 혈류예비력 (relative coronary flow reserve)을 측
정하는 검사방법으로는 그 평가가 어려울 수가 있기 때문에 
절대적 관상동맥 혈류 및 혈류예비력 (absolute coronary 
flow reserve)의 측정은 임상적으로 관상동맥의 기능적 평가
에 매우 중요하다.11)12)15)16) 
초기에 경흉부 심초음파를 이용한 관상동맥의 형태학적 관
찰은 주로 주좌관상동맥의 동맥경화성 협착을 진단하는 데 
이용되었다. 그러나 6 MHz 이상의 고주파 탐촉자와 digital 
image cine-loop 등이 개발되면서 경흉부 심초음파를 이
용하여 주좌관상동맥 및 근위부 좌관상동맥은 물론 좌관상
동맥의 원위부까지도 해부학적 관찰이 가능해졌다. Ross 등7)
과 Faletra 등17)은 7.5 MHz 탐촉자 (annular array)를 이
용하여 관상동맥 좌전하행지의 중간 및 원위부에서 측정한 
좌관상동맥벽의 두께와 석회화의 유무가 관상동맥 조영술 
소견과 매우 높은 예민도 (92%)와 특이도 (100%)가 있음을 
보고하였다. 관상동맥 혈류를 측정하고자 하는 첫 시도는 이
보다 앞서 1987년 Fusejima6)에 의하여 이루어졌다. 관상동
맥의 좌전하행지는 심실간구 (interventricular groove)를 거











Restenosis                 No restenosis 
Fig. 1. CFR at baseline and follow-up in patients with restenosis 
and patients without restenosis. CFRs in 69 patients without re-
stenosis were 2.55±0.99 at 48 hours after PCI and 2.93±1.00 
at follow-up (p<0.005). CFRs in 30 patients with restenosis (>50%
in diameter stenosis) decreased significantly from 2.70±1.01 to 
1.98±0.91 (p<0.001). There was a significant difference of CFR
in f/u study between two groups. CFR: coronary flow reserve. 



















Fig. 2. The change of CFR in patients with restenosis and pa-
tients without restenosis. There was a significant difference of
CFR change (ratio of CFRf/u/CFRinitial) between two groups.
CFR: coronary flow reserve. 
Fig. 3. ROC curves for prediction of restenosis using absolute
CFR and CFR change. CFR change has better ROC curve than
absolute CFR. CFR: coronary flow reserve, AUC: area under















CFR change (AUC=0.82) 
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않기 때문에 경흉부 심초음파를 이용한 좌전하행지의 원위부 
관찰이 가능하였다. Fusejima는 3.75 MHz 탐촉자를 이용하
였는데 혈류 발견율은 정상인에서 35%, 심장질환자에서 50%
에 불과하여 임상에 적용하기에는 많은 제한점이 있었다. 그 
후 5 MHz 고주파 탐촉자를 이용한 관상동맥의 혈류측정에 
대한 논문들이 발표되면서 경흉부 심초음파를 이용한 혈류 측
정에 대한 관심이 더욱 높아졌다.9) 초기 관상동맥 좌전하행
지 혈류 발견율은 34~56% 정도로서 Fusejima6)의 보고와 
유사하였고 7.5 MHz 탐촉자를 이용한 Ross 등7)의 85%에 
비하여 낮았으나 초기 발견율은 심초음파 시야가 불량한 비
만증 및 만성 폐질환 환자까지도 모두 포함하였으므로 두 군
을 비교하기는 어려울 것 같다. 최근 6 MHz 이상의 고주파 
탐촉자와 관상동맥 혈류 관찰을 위한 새로운 프로그램의 개
발로 혈류 관찰률이 90% 이상으로 향상되어 심외막 관상동
맥의 혈류 및 혈류 예비력을 비관혈적으로 측정하고자 하는 
시도가 꾸준히 이어져왔으며 심근에 침투되어 있는 미세혈관
의 혈류 관찰까지도 가능해졌다. 
관상동맥 혈류 예비력은 adenosine 또는 dipyridamole을 
이용하여 최대 충혈기와 기저상태의 이완기 혈류 속도의 비
로써 구한다.4)18-20) 경흉부 심초음파를 이용한 관동맥 혈류 
예비력 측정에 있어서 adenosine (140 μg/kg/min)을 사용
하게 되며 심근혈류예비력의 정상범위는 3 이상으로 심근허
혈을 일으키는 범위는 2 이하로 보고 있다. 심근혈류예비
력이 2에서 3 사이일 때 임상양상, 즉 흉통 및 운동 심전도 
소견 등과 비교해 보아야 한다. 임상에서 관동맥의 혈류예
비력은 주로 Doppler guide wire를 이용하여 많은 연구가 
시행되었고 이의 의의가 임상적으로 검증되어 있으나 침습
적이라는 단점이 있었다.21) 경흉부 심초음파를 이용한 좌전
하행지 원위부에서의 관상동맥 혈류 예비력은 Doppler gu-
ide wire를 함께 사용하여 비교한 Hozumi 등과 Ciati 등의 
연구에서 비관혈적 및 관혈적인 두 가지 검사 사이에 매우 
높은 상관관계를 확인시켜줌으로써 (각각 r=0.94, 0.88), 
임상에서의 적용을 가능하게 해주었다.22-25) 이러한 검사방
법은 정상 관상동맥 조영소견을 보이는 협심증 환자의 평가, 
경피적 관상동맥 성형술 및 그물망 삽입술 후의 평가, 또 관
상동맥 조영상 정확히 평가를 내리기 어려운 중등도의 협
착병변 (40~60%)에 대한 중재적 시술 전의 기능적 평가와 
심장 이식술 후 가속화되는 동맥경화성 변화의 조기 진단에
도 이용될 수 있을 것으로 기대되고 있다. 본 연구에서는 관
상동맥에 의미있는 협착이 있어 혈관성형술을 시행받은 협
심증 및 심근경색증 환자에서 성형술을 시행받은 혈관에 혈
류예비력을 비침습적인 방법으로 측정하고 6개월후 다시 혈
류예비력을 측정하고 관상동맥조영술을 재시행하여 좌전하
행지의 재협착 정도를 확인하고자 하였다. 또한 혈류예비
력이 기저상태의 이미 저하된 상태의 혈관 협착에 의한 혈
류예비력의 감소 정도가 기저 혈류예비력이 정상인 상태에
서 혈관의 협착에 의한 혈류예비력의 감소 정도와 유사하게 
나타나는지 확인하였다. 따라서 본 연구에서 56%에서 고혈
압, 23%에서 당뇨병 등 다양한 위험인자를 가진 환자를 대
상으로 하였고 27%에서 심근경색증, 비록 심전도를 기준으
로 하였으나 25%의 환자에서 좌심실비대가 있는 다양한 혈
류예비력을 가진 환자를 대상으로 하였다. 
본 연구에서 기존의 다른 연구에서와 마찬가지로 재협착
에 의한 혈류예비력의 감소를 관찰할 수 있었고 이는 기존
의 혈류예비력의 높고 낮음에 상관없이 감소하는 것을 알 수 
있었다 (Fig. 4). 즉, 비교적 초기 혈류예비력이 높은 환자
에서는 재협착후에도 2 이상이었다. 또한 초기 혈류예비력
이 낮은 환자들에서도 재협착에 의하여 혈류예비력이 더욱 
감소함을 알 수 있었다. 생리학적인 측면에서 혈류예비력에 
대한 연구가 대부분 미세혈관 등에 이상이 없는 동물을 이
용한 연구였으므로 혈류예비력이 저하된 상태에서 관동맥협
착이 혈류예비력에 비슷한 비율로 영향을 미칠 수 있음을 시
사하는 의미가 있다고 생각된다. 또 재협착이 없었던 환자
군의 혈류예비력을 보았을 때 초기 혈류예비력이 낮은 경
우 재협착이 없음에도 불구하고 추적검사시 혈류예비력이 
2 이하로 낮음을 알 수 있었다 (Fig. 5). 본 연구에서는 심
근경색증 환자가 27%를 차지하였는데 심근경색증에 의해 
미세혈관에 장애가 있는 경우 관동맥의 협착을 해결한 후에
도 혈류예비력이 낮을 수가 있으므로 이런 환자에서 재협
착이 오지 않더라도 추적 혈류예비력값은 정상에 비하여 낮















Fig. 4. Serial CFRs in patients with restenosis. In patients with
relatively high initial CFR, f/u CFR was still high (>2.0) even with
restenosis. CFR: coronary flow reserve. 
Fig. 5. Serial CFRs in patients with no restenosis. In patients with
relatively low initial CFR, CFR was still low (≤2.0) even without 
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하는 것을 관찰할 수 있었다. 또한 급성심근경색증 초기에 
미세혈관기능의 장애 정도가 변화하므로 이를 정확하게 측
정하기 어려운데 Sakuma 등26)에 의하면 이의 측정에 가장 
좋은 시기는 2일째임을 보고한 바 있다. 따라서 본 연구에
서는 중재시술후 48시간째에 혈류예비력을 측정하였다. 
기존의 Ruscazio 등10)의 연구와 비교할 때 과거의 연구
는 혈류예비력의 절대값에 의존하여 재협착을 진단하고자 
하였으므로 관동맥협착 이외 다른 원인에 의해 혈류예비력
이 영향을 받는 것을 감안하기 어려웠고 따라서 재협착이 있
는 군과 재협착이 없는 군의 혈류예비력 결과가 평균값은 
통계적으로 의의있게 차이가 있었으나 분포면에서 크게 중
복되는 것을 피할 수 없었다. 따라서 이론적인 이점에도 불
구하고 혈류예비력의 이용에 제한이 있다고 할 수 있었다. 
본 연구에서는 재협착 유무를 판정하기 위해 혈류예비력 
절대값과 혈류예비력의 변화 정도를 ROC curve로 비교하
였고 이 중 변화 정도가 더 우수함을 보여주었다. 본 연구
를 토대로 진단기준을 제시하자면 혈류예비력의 변화정도에 
따른 재협착의 진단은 혈류예비력이 10% 이상 감소하는 경
우 민감도 77%, 특이도 77%를 얻을 수 있었다. 전술한대로 
심초음파를 이용한 혈류예비력의 측정이 임상적으로 가능하
여졌으며 관상동맥질환의 치료로써 관동맥 성형술이 시행된 
경우 대부분 6~9개월 이내에 재발가능성이 높으므로 관동
맥 조영술을 재시행하도록 권유하나27) 비침습적인 혈류예비
력의 측정으로 재협착 유무를 가려낼 수 있으므로 환자에
게 관동맥 조영술의 추적검사가 힘든 경우에는 이의 대체
방법으로 고려할 수 있지 않을까 기대된다. 
 
요     약 
 
배경 및 목적 
관상동맥 혈류예비력은 의미있는 관동맥협착이 있을 때 
감소한다. 그러므로 관동맥중재시술후 재협착의 진단에 혈
류예비력이 사용될 수 있다. 그러나 관동맥혈류예비력은 관
동맥협착뿐만 아니라 다른 원인, 즉 혈관내피세포 기능부전, 
미세혈관손상, 좌심실비대 등에 의해 감소할 수 있기 때문
에 관동맥혈류예비력을 이용하여 관동맥재협착을 진단하는 
데는 한계가 있다. 본 연구에서는 관동맥 혈류예비력을 중
재시술 직후 시행한 후 이의 변화 정도가 재협착과 관련이 
있는지 알아보았다. 
방  법 
좌전하행지에 관동맥 중재시술을 시행받은 99명의 환자
(남：녀 71：28, 평균나이 58±11세, 불안정형협심증 37, 
안정형협심증 35, 심근경색증 27)를 대상으로 하였다. 관동
맥 혈류예비력은 중재시술후 48시간째와 추적 혈관 조영술
시 (6.0±1.5개월째)에 시행하였다. 좌전하행지의 관동맥혈
류속도를 안정시와 아데노신 정주시 (140 μg·kg-1·min-1)
에 심초음파 (7 MHz transducer, HDI 5,000, Philips)를 
이용하여 측정하였다. 평균 이완기 관동맥혈류속도를 적어
도 3개 이상의 심주기에 걸쳐 측정하여 평균값을 구하였다. 
결  과 
추적혈관조영술상 재협착이 (>50% in diameter stenosis) 
관찰되지 않은 69명의 환자에서 관동맥 혈류예비력은 중재
시술후 48시간째에 2.55±0.99에서 추적검사시 2.93±1.00
으로 증가한 소견을 보였고 (p<0.005), 재협착이 있었던 30명
의 환자에서는 관동맥 혈류예비력이 2.70±1.01에서 1.98±
0.91으로 의미있게 감소하였다 (p<0.001). 관동맥 혈류예비
력의 변화 (초기와 추적시 혈류예비력의 비율)은 두 군간에 
의미있는 차이를 보였다. 재협착 유무를 판정하기 위해 혈
류예비력 절대값과 혈류예비력의 변화 정도를 ROC curve로 
비교하였을 때 혈류예비력의 변화 정도가 더 우수한 결과를 
보여주었다(AUC for absolute CFR=0.76, AUC for CFR 
change=0.82). 
결  론 
관동맥 혈류예비력은 관동맥 중재시술후 재협착이 발생할 
때 의미있는 감소를 보였다. 중재시술 직후와 추적검사시의 
관동맥혈류예비력의 변화 정도를 평가하여 재협착을 진단할 
수 있을 것을 생각된다. 
 
중심 단어: 관동맥 혈류예비력; 재협착; 심초음파 검사. 
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